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연구 배경 
뇌졸중 발병 이후 급성기 혹은 아급성기에 이루어지는 집중적인 입원재활치료 여부는 뇌
졸중 환자의 기능 회복에 큰 영향을 미칠 수 있다. 이러한 급성기 뇌졸중에서 재활치료
의 결과에는 환자의 사회경제적 상태를 포함한 다양한 환자 요인이 영향을 미칠 수 있다. 
이 연구는 환자의 사회경제적 상태가 뇌졸중 환자에서 급성기 재활치료의 결과에 어떠한 
영향을 미치는지 알아 보고자 한다. 
연구 방법 
2006년 3월부터 2012년 3월 사이 뇌졸중 발병 이후 분당서울대학교병원 재활의학과에 
입원하여 재활치료를 받은 환자를 대상으로 후향적 의무 기록 조사를 진행하였다. 이 중 
뇌졸중 발병으로부터 30일 이내에 입원재활치료를 시행한 환자 중 7일 이상 입원치료를 
받은 건강보험 및 의료급여 환자를 대상으로 하였다. 이들 환자의 연령, 성별, 뇌졸중 병
변의 위치 및 원인, 건강보험 및 의료급여 여부, 교육 수준, 입원 기간, 제공된 재활치료
서비스의 양, 한글판 수정바델지수(Korean version of modified Barthel Index, KMBI), 
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미국 국립 보건원 뇌졸중 척도(National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) 등
의 정보를 수집하였다. 통계적 분석 방법으로 독립표본 t 검정, 카이제곱 검정 등을 시행
하여 사회경제적 수준에 따른 차이점을 알아 보았으며 필요시 경향점수를 활용하여 분석
을 추가하였다. 다중 선형 회귀 분석을 시행하여 가능한 원인 변수를 규명하고자 하였다.  
연구 결과의 요약 
574명을 대상으로 시행한 조사에서 건강보험 환자가 555명(96.7%), 의료급여 환자가 
19명(3.3%)이었다. 교육 수준으로는 무학 및 초등학교 중퇴 18.3%, 초졸 15.7%, 중졸 
15.9%, 고졸 23.9%, 대졸 22.1%, 대학원졸 4.2%였다. 단변량 분석에서 의료급여 여부
에 따른 KMBI, NIHSS의 집중적인 입원재활치료 시작 및 퇴원시 점수, 변화 및 효율은 
차이가 없었으며, 건강보험과 의료급여 군으로 환자를 나누어 비교하였을 때 평균연령에
서 유의한 차이를 보였다(건강보험, 71.6±13.1세; 의료급여, 65.2±13.0세 p=0.036). 
두 그룹을 성별, 연령을 보정하여 2:1 짝짓기 후 분석한 결과 뇌졸중 위험인자의 수, 집
중적인 입원재활치료 후 퇴원시의 KMBI 점수에서 유의한 차이를 보였다(건강보험, 
1.66±1.17개, 65.1±23.6점; 의료급여, 2.42±1.12개, 48.3±23.1점; p=0.022, 
p=0.013). 단변량 분석 결과 학력이 높을수록 초기 KMBI 값과 퇴원시 KMBI 값이 유
의하게 높았으나(p=0.007, p<0.001), KMBI 향상 값은 유의한 차이가 없었다. 고졸 이
하와 대졸 이상으로 나누어 보았을 때 교육 수준에 따른 NIHSS의 변화는 없었으나 
KMBI는 고학력층에서 재활치료 종결시 점수가 유의하게 더 높았으며, 집중적인 입원재
활치료 후 변화량도 더 컸다(고졸 이하, 56.0±28.1점, 21.1±17.1점; 대졸 이상, 
64.1±26.1점, 24.6±18.2점; p=0.003, p=0.032). 전체 환자를 대상으로 한 다변량 분
석 결과 의료급여 여부와 학력은 KMBI 관련 값에 유의한 영향을 주지 못하였다. 환자
를 초기 KMBI에 따라 나누어 분석하였을 경우 중증의존 환자의 경우 의료급여 여부가 
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퇴원시 KMBI 점수(β=-0.132, p=0.017) 및 KMBI 향상(β=-0.185, p=0.017)에 유의한 영
향을 끼치는 것으로 나타났으며, 교육 수준은 유의하지 않게 나타났다. 그러나 완전의존, 
중등도의존 및 그 이상 집단의 경우 모든 사회경제적 수준에서 유의한 차이를 만들어 내
지 못하였다. 
결론 
뇌졸중 후 입원재활치료의 결과는 저소득층과 저학력층에서 더 나쁘게 나타날 수 있다. 
이러한 차이를 유발 가능한 인자를 교정하여 사회경제적 격차에 따른 뇌졸중 재활치료의 
효과 차이를 막을 수 있을 것으로 생각된다. 이를 위해 향후 구체적인 격차 유발인자를 
세밀히 구하는 연구가 필요하다. 
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연구의 배경 및 필요성 
 
1. 뇌졸중 환자의 치료 단계 
뇌졸중의 기능 회복에는 최초의 신경과적, 신경외과적 조치가 우선적으로 중요하며, 이
후에 환자 상태에 따라 이뤄지는 집중적인 재활치료로 추가적인 도움을 받을 수 있다. 
이 시기에는 대부분 입원하여 집중적인 입원재활치료를 받게 되며, 이 때의 급성기 뇌졸
중 재활치료는 이후의 환자의 기능 회복에 큰 영향을 미칠 수 있다.1 일반적인 뇌졸중 
환자의 치료 단계는 Figure 1과 같은 경과를 밟게 되며, 이 중에서 입원재활치료 기간 
중에는 주요 재활치료 서비스로 보행 등을 돕는 운동치료, 주로 상지의 세밀한 운동 등
을 돕는 작업치료, 필요시 언어기능의 회복을 위한 언어치료 등을 제공 받게 된다. 
 




Physical therapy Ocupational therapy (Speech therapy) 
Inpatient Rehabilitation 
Physical therapy Ocupational therapy (Speech therapy) 
Initial Management 
Neurologic management Neurosurgical management Consult-based rehabilitation 
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2. 뇌졸중 환자의 예후 예측 인자 
뇌졸중 환자의 추후 기능 회복에 여러 요인들이 예후 예측 인자로 작용할 수 있으며, 나
이, 뇌졸중 병변의 특성, 동반된 내과 질환, 여러 기능 수준 등이 중요하다고 알려져 있
다. 이 중 여러 논문들을 통하여 알려진 것들은 Table 1과 같다.2-8 이런 요소들 중에 
가장 중요한 것으로 알려진 것은 뇌졸중 직후의 기능 수준이 된다.4  
 
Table 1. Prognostic factors related to functional outcomes after stroke 
Age Initial functional status Language function 
Educational level Heart disease Hemianopsia 
Severity of stroke Other medical comorbidities Posture and balance 
Type of stroke Premorbid dementia Sensory function 
Location of stroke Perceptual function Perceptual function 
Size of stroke Coma at onset Economic status 
Prior stroke Cognitive function Ethnicity 
Multiple neurologic deficits Days from stroke onset to rehabilitation 
Severity of paralysis Bowel and bladder incontinence 
 
3. 사회경제적 수준이 뇌졸중에 미치는 영향  
사회경제적 수준은 뇌졸중 등 여러 질환에서 치료의 결과 등 그 예후에 영향을 끼치는 
것으로 알려져 있다.2,9-15 경제적 수준이 낮거나, 교육 수준이 낮은 사람들은 뇌졸중의 
위험인자도 더 많이 지니는 것으로 알려져 있으며2,16 뇌졸중의 발생률, 사망률 등이 더 
높으며,2,9,10 이는 뇌졸중 관련 신경과적 치료, 검사, 재활치료 등의 보건의료 서비스를 
덜 제공 받는 것과 상관관계가 있고, 이로 인해 뇌졸중의 예후에도 악영향을 끼친다.2,9-
13 외국의 연구에서 보면 사회경제적 수준이 낮은 뇌졸중 환자들은 재활의학과적 기능 
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수준 평가 및 운동 기능 수준 평가에서 더 낮은 기능을 보이게 되며, 제공받는 재활치료 
서비스의 양도 다를 수 있다.2,9,10,12,17-19(Table2) 
 
Table 2. The earlier studies describe socioeconomic disparities for stroke rehabilitation 
Authors Rehabilitation service Outcome 
Putman, 2007 
(Europe) 
- During inpatient rehabilitation, 
educational level was a determinant 
of recovery, while after discharge, 
equivalent income played an 
important role. (by FIM gain) 
Bhandari, 2005 
(USA) 
- Medicaid patients showed less FIM 
gain than private health insurance.  
Sandel, 2009  
(USA) 
High-income patients received 




Low-income patients received less 
physical, occupational and  
speech therapy. 





Low-income, low-educaed patients 
received less rehabilitation 
services. 
Low socioecomonic status was 
related with high mortality. 
Arrich, 2008 
(Austria) 
High-educated patients received 
more speech therapy. Otherwise, 
no difference in physiotherapy, 
occupational therapy and speech 





유럽에서 다기관 연구로 진행된, 사회경제적 여건에 따른 뇌졸중 후 재활치료의 효과를 
본 논문에서는 바델 지수(Barthel Index)의 향상 정도로 기능의 호전을 평가하였으며, 
이 경우 입원기간 중에는 높은 교육 수준이 기능 향상과 관련이 있었으며, 퇴원 후 6개
월 뒤와 비교하였을 때에는 소득 수준이 기능의 향상과 관련이 있었다고 보고되고 있
다.10 또한 미국에서 시행된, 인종을 주된 관심변수로 놓고 본 연구에서는 Medicaid 환
자가 민간보험 환자에 비하여 기능 수준 평가의 지표인 FIM 도구(Functional 
Independence Measure Instrument, FIM)점수의 향상 정도에서 유의한 저하가 관찰되
었다고 보고하였다.17 
급성기 뇌졸중 환자에게 제공되는 보건의료 서비스 중, 재활치료서비스가 투입되는 정도
에서 차이가 날 경우, 이것이 재활치료의 결과에 영향을 미칠 수 있다. 사회경제적 수준
과 투입된 재활 서비스의 연관성에 대해서도 외국에서 여러 선행 연구들이 나와 있다. 
고소득자는 뇌졸중 후 입원재활치료를 더 많이 받는 것으로 미국에서의 연구에서 밝혀진 
바가 있다.13 그리고 캐나다에선 다 같은 의료보험을 적용 받음에도 불구하고 저소득층
이 운동치료, 작업치료, 언어치료 등의 입원재활치료를 더 적게 받는다고 보고되고 있으
며,19 덴마크에서 시행한 연구에서도 저소득자, 저학력층에서 재활치료 및 다른 필수적인 
치료들의 제공량이 적다고 보고되고 있다.18 반면 오스트리아에서 시행된 연구에서는 고
학력층에서 입원기간 중의 언어치료를 더 많이 받는 경향이 있었으나 그 외의 운동치료, 
작업치료를 받는 비율은 차이가 없었으며, 경제적 수준은 운동치료, 작업치료, 언어치료 
모두에서 영향이 없었다.12 즉 나라마다 제반 여건의 차이에 의하여 사회경제적 수준이 
재활치료의 공급 및 결과에 미치는 영향이 다를 수 있는 것이다. 따라서 한국에서의 결
과도 다른 나라와 다를 수 있기에 이에 대한 조사가 필요하다. 
한국에서 수행된 선행 연구에서는 소득이 낮은 경우 뇌졸중으로 인한 사망률이 더 높으
며,9 교육 수준이 낮을 경우에도 뇌졸중으로 인한 사망률이 높다는 점이 보고되어 있
다.14 또한 통원 뇌졸중 환자에서 교육 수준과 재활의 동기부여가 상관성이 있음이 보고
５ 
 
되어 있다.15 그러나 재활치료의 결과와 사회경제적 수준의 연관성을 알아본 연구는 아
직 없는 상태이다. 따라서 한국에서의 사회경제적 수준에 따른 뇌졸중에 대한 집중적인 





본 연구에서는 한국에서 뇌졸중 환자의 급성기 재활치료의 결과에 사회경제적 상태가 어
떠한 영향을 미치는지 알아 보고자 한다. 연구 목적을 구체화하면 다음과 같다. 
 
첫째, 소득 수준에 따른 뇌졸중 재활환자의 특성, 제공되는 재활 서비스, 입원재활치료의 
전후 기능 수준에 있어 차이점이 있는지를 규명한다. 
 
둘째, 교육 수준에 따른 뇌졸중 재활환자의 특성, 제공되는 재활 서비스, 입원재활치료의 





연구의 기본적인 틀은 아래의 Figure 2와 같다. 인구학적, 사회경제적, 임상적 자료, 평
가자료, 제공된 재활서비스의 양 등의 자료를 획득한 후, 일차평가변수인 기능의 회복된 
값 및 회복의 정도를 다른 변수들과 비교 분석하여 이 중 사회경제적 요소가 미치는 영
향을 알아보고자 하였다, 
 





















Analyzing which factor is 








1. 연구 대상 
대한뇌신경재활의학회에서는 2005년부터 전국의 병원에서 입원재활치료를 받는 환자들
의 자료를 모아 대한 뇌질환 재활 통합 등록체계(Korean Brain Rehabilitation Registry, 
KBRR)를 구축하여 이를 연구에 활용하고 있다.20 그러나 KBRR을 이용한 이전 연구에
서는 사회경제적 요소를 이용한 분석은 이뤄지지 않았다.20 KBRR에는 입원재활치료를 
받은 뇌졸중 환자에 대한 인구학적 자료, 사회경제적 수준, 임상적 자료, 신경학적, 기능
적 평가 지표 등이 기록되어 있어, 이를 통한 분석이 가능하다. 분당서울대병원의 경우 
KBRR에 자료 입력을 환자의 퇴원 시점에 하게 되며, 재활전문간호사가 인구학적, 사회
경제적 자료를 입력하며, 임상적 자료 및 환자 평가 지표는 담당 주치의가 기록하게 된
다. 이를 통하여 연령, 성별, 뇌졸중 병변의 위치 및 원인, 건강보험 및 의료급여 여부, 
교육 수준, 입원재활치료 시작 시점, 입원 기간, 제공된 재활서비스, 상기 KMBI 및 
NIHSS 평가 결과, 동반된 위험 요소 등이 기록되었다. 
연구 대상은 2006년 3월부터 2012년 3월 사이 분당서울대학교병원에서 급성기 뇌졸중
으로 입원하여 재활치료를 받고 KBRR에 등록된 환자를 대상으로 하였다. 이 때 급성기
에 재활치료가 시작되어 충분한 기간 동안 집중적인 재활치료를 받은 환자들을 연구 대
상으로 하기 위해 뇌졸중 발병으로부터 30일 이내에 분당서울대학교병원 재활의학과로 
입원 혹은 전과되었으며 재활의학과 재원일수가 7일 이상인 환자들을 선정기준으로 삼
았다. 선정된 환자들의 관찰 기간은 분당서울대학교병원 재활의학과 재원기간으로 삼았
다. 
 
2. 주요 변수 
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환자가 재활의학과로 입원 혹은 전과하여 집중적인 입원재활치료를 시작하는 시점에서 
한글판 수정바델지수(Korean version of modified Barthel Index, KMBI),21 미국 국립 
보건원 뇌졸중 척도(National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS)를 평가하였으
며,22 퇴원 직전에 다시 한번 KMBI와 NIHSS를 측정하였다.  
 
1) 종속 변수 
A. KMBI: 기능적 평가도구인 KMBI는 환자의 개인위생, 목욕하기, 식사하기, 용변처리, 
계단 오르기, 옷 입기, 대변조절, 소변조절, 보행, 의자 또는 침대이동의 총 10가지 항목
을 조사하여 환자의 기능을 평가하게 되어 있으며, 각 항목별로 0-5점, 0-15점으로 점
수를 매겨 총 100점으로 이뤄지며 점수가 높을수록 기능이 우수함을 나타내며, 국내 뇌
졸중 환자의 장애를 객관적으로 평가하는 지표이다.21,23,24  
B. NIHSS: 신경학적인 평가 도구인 NIHSS는 의식 수준, 안구운동, 시야, 안면마비, 팔
다리 운동기능, 사지 실조증, 감각, 언어기능, 구음장애, 인식상실과 부주의 상태 등을 측
정하여 환자의 신경학적 상태를 파악하여 점수화하는 지표이다.22 점수가 낮을수록 신경
학적 상태가 양호함을 나타낸다. 
 
종속 변수로는 퇴원시의 KMBI 값, KMBI 향상(KMBI gain), KMBI 효율(KMBI 
efficiency), 재활 잠재력의 성취도(achievement of rehabilitation potential), NIHSS 
향상, NIHSS 효율을 사용하였으며, 그 중 퇴원시의 KMBI 값과 KMBI 향상 값을 1차 
평가 변수로 삼았다. 집중적인 입원재활치료를 시작할 때의 초기 KMBI 점수도 경우에 
따라 종속변수로 삼아 분석하였다. KMBI 향상은 퇴원시 KMBI 점수에서 입원재활치료 
시작시의 KMBI 값을 뺀 값이다. 이는 집중적인 재활치료를 통한 기능의 향상을 양적으
로 표현한 지표이다. 그러나 입원 기간의 차이를 반영할 수 없는 단점이 있어, 이를 보
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완하기 위해 KMBI 효율을 함께 구하여 계산하였다. KMBI 효율은 KMBI 향상을 입원일
수로 나눈 값이다. NIHSS 값도 위와 마찬가지로 향상 정도와 효율을 수치화하여 구하여 
평가변수로 삼았다. 재활 잠재력의 성취도는 첫 평가시의 KMBI 점수가 이미 높을 경우 
그로 인한 차이를 보정하기 위한 값으로 KMBI 향상을 입원재활치료 시작시의 KMBI 
값으로 나눈 값이다. 그러나 입원재활치료 시작시의 KMBI 값이 0일 경우에는 이 분석
에서 제외하였다.  
 
2) 독립변수 
A. 인구학적 특성 및 임상적 특성: 연령, 성별, 위험인자의 수 등도 함께 분석하였다. 뇌
졸중의 종류는 허혈성과 출혈성 두 집단으로 나누어 구분하였으며, 두가지 모두를 갖고 
있는 환자는 출혈성으로 간주하여 기술하였다. 뇌졸중 병변의 위치는 뇌간을 침범했는지 
여부로 구분하였다. 또한 동반된 위험인자로 당뇨, 고혈압, 고지혈증, 이전의 뇌졸중 병
력, 심장질환 등을 조사하였다. 또한 집중적인 입원재활치료 시작시의 초기 KMBI 값, 
NIHSS 값도 독립변수로 삼았다. 연령, 성별, 뇌졸중의 원인 및 위치, 뇌졸중 병력, 심장
질환, 시작시의 KMBI, NIHSS 값은 여러 연구에서 뇌졸중의 예후 판정에 유의한 것으로 
나타나 통제가 필요한 요인들이며,2-5 선행연구에서 낮은 사회경제적 상태인 환자들이 
뇌졸중 발생의 위험인자가 더 많다고 보고되어2,16 당뇨, 고혈압, 고지혈증을 추가하였다. 
입원기간 중 발생한 폐렴, 욕창 등의 요소들은 정확한 기록이 부족하여 평가 변수에서 
제외하였다. 
B. 사회경제적 특성: 소득 수준은 건강보험 환자와 의료급여 환자로 환자군을 구분하여, 
두 군간의 차이를 보았다. 교육 수준은 분석 방법에 따라 무학, 초졸, 중졸, 고졸, 대졸, 
대학원졸의 6단계로 나누어 보거나, 무학부터 고졸, 대졸부터 그 이상으로 두 집단으로 
나누어 분석하였다. 해당 학력을 마치지 않은 경우 그 아래 학력으로 간주하였다(예: 초
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등학교 중퇴는 무학으로 간주함). 결혼 상태는 기혼, 동거, 미혼, 이혼, 사별의 5가지가 
조사되었으며, 이 중 기혼과 동거를 묶고, 미혼, 이혼, 사별을 묶어서 배우자의 역할을 
하는 사람이 있는지의 여부에 따라 두 집단으로 나누어 분석하였다. 상기 사회경제적 특
성을 다룬 변수들은 이 연구에서 주된 관심변수로, 이전 연구들에서는 2 그룹, 3 그룹 
등으로 묶여서 분석되는 경우가 많았다. 2,6,7,9,14-16 
C. 제공 받은 재활서비스의 특성: KBRR에서 뇌졸중 발병으로부터, 집중적인 입원재활치
료가 시작될 때까지의 기간을 구하고, 재활의학과 재원기간을 구하였다. 상기 KBRR 자
료에 더하여, 각각의 재활의학과 재원기간 중 이뤄진 운동치료, 작업치료, 언어치료의 치
료빈도를 조사하였다. 운동치료는 신경발달치료(neurodevelopmental treatment)의 시
행 횟수를 입원일수로 나누어 빈도를 구하였고, 작업치료 및 언어치료는 작업치료 세션
을 입원일수로 나누어 구하였다. 선행 연구들에서도 본 연구에서와 마찬가지로 1일당 재
활치료서비스 제공횟수 및 재원기간 등을 주된 변수로 삼았다.12,13,18,19 이에 더하여 운
동치료, 작업치료, 언어치료의 1일당 제공횟수를 더하여 총재활치료라는 항목을 만들어 
분석에 활용하였다. 
 
3. 분석 방법 
분석에는 SPSS 16.0 통계 프로그램을 이용하였으며 통계기법으로 다음과 같은 방법을
사용하였다. 
1) 단변량 분석 
대응표본 t 검정을 이용하여 각각의 변수들이 1차 평가 변수와 어떠한 상관관계가 있는
지를 분석하였다. 
2) 관심변수에 따른 차이 분석 
독립표본 t 검정 혹은 카이제곱 검정을 이용하여 소득 수준 및 교육 수준에 따른 각 변
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수들의 차이점을 분석하였다. 의료급여 환자 수가 19명으로 상대적으로 적으며 건강보
험 환자와 평균연령에서 유의한 차이를 보여 건강보험 환자 38명을 1:2 짝짓기하여 따
로 비교하였다. 이 때 건강보험 환자 38명은 경향점수(propensity score)를 통하여 선
정하였으며, 연령과 성별을 보정하였다.  
3) 다변량 분석 
다중 선형 회귀 분석을 이용하여 각각의 변수들이 1차 평가 변수에 미치는 효과를 분석
하였다. 이 때 Model을 4단계로 나누어 분석하여 각각의 독립 변수들을 넣었을 때의 해
석력의 변화도 평가하였다. 또한 초기 KMBI 값에 따라 환자를 나누어 각각 다변량 분
석을 시행하여 초기 기능에 따라 차이점이 있는지를 살펴 보았다. 나누는 기준은 의존 
수준(Dependency level)을 KMBI 점수 0-24점, 25-49점, 50-74점, 75-90점, 91-
99점으로 나누어 각각 완전의존, 중증의존, 중등도의존, 경증의존, 최소의존으로 부르는 
것에 따랐다.23,24 이 중 실제 분석시에서는 75-90, 91-99점의 환자 수가 적으며, 특히 
의료급여 환자 수가 적어서(2명, 0명) 이를 그 전 그룹과 합쳐 분석하였다. 





1. 대상 환자의 일반적 특성 
1) 인구학적 특성 
연구의 대상이 된 재활의학과 입원재활치료 환자 수는 총 574명으로 남자가 296명
(51.6%), 여자가 278명(48.4%)였으며, 평균연령은 71.4±13.1세였다.  
2) 임상적 특성 
뇌졸중의 병인은 허혈성 뇌졸중이 429명(74.7%), 출혈성 뇌졸중이 133명(23.2%), 둘 
다 있는 경우가 12명(2.1%)이였다. 동반된 위험인자의 평균 개수는 1.87±1.28개였다. 
그 중 당뇨는 181명(31.5%, 고혈압은 375명(65.3%), 고지혈증은 92명(16.0%), 뇌졸
중의 기왕력은 100명(17.4%), 심장질환은 118명(20.6%)였다.(Table 3) 
 
Table 3. Demographic and clinical characteristics describing the patients (N=574) 
Characteristics  
Age, mean±SD 71.4±13.1 
Sex (male/female), % 51.6/48.4 
Etiology (ischemic/hemorrhagic/ischemic and hemorrhagic), % 74.7/23.2/2.1 
Stem involvement (yes/no), % 19.0/81.0 
Number of risk factors, mean±SD 1.87±1.28 
Presence of risk factor, n (%)  
 Diabetes mellitus 181 (31.5) 
 Hypertension 375 (65.3) 
 Hyperlipidemia  92 (16.0) 
 History of previous stroke 100 (17.4) 
 Heart disease 118 (20.6) 
 
3) 사회경제적 특성 
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건강보험 환자가 555명(96.7%), 의료급여 환자가 19명(3.3%)이었다. 교육 수준은 무
학 105명(18.3%), 초졸 90명(15.7%), 중졸 91명(15.9%), 고졸 137명(23.9%), 대졸 
127명(22.1%), 대학원졸 24명(4.2%)로 다양하였다. 결혼 상태는 기혼이 468명
(81.5%), 동거가 3명(0.5%), 미혼이 15명(2.6%), 이혼이 7명(1.2%), 사별이 82명
(14.1%)로 나타나서 배우자의 역할을 할 사람이 있는 경우가 471명(82.1%), 없는 경
우가 104명(18.1%)였다.(Table 4) 
 
Table 4. Socioeconomic status of the patients (N=574) 
Socioeconomic status  
Type of health insurance, n (%)  
 National Health Insurance  555 (96.7) 
 Medical Aid 19 (3.3) 
Level of education, n (%)  
 No education 105 (18.3) 
 Elementry school graduate  90 (15.7) 
 Middle school graduate  91 (15.9) 
 High school graduate 137 (23.9) 
 College graduate 127 (22.1) 
 Graduate school graduate 24 (4.2)  
Marital status, n (%)  
 Married 468 (81.5) 
 Cohabited  3 (0.5) 
 Unmarried 15 (2.6) 
 Divorced  7 (1.2) 
Bereaved  82 (14.1) 
 
 
4) 제공받은 재활치료 서비스의 특성 
뇌졸중 발병으로부터 재활의학과로의 입원 또는 전과를 하여 집중적인 입원재활치료를 
받기까지의 기간은 평균 14.5±6.3일이었으며, 재활의학과에서의 집중적인 입원재활치료
는 평균 21.8±11.0일간 받았다. 운동치료는 1일당 1.05±0.35회 시행되었으며 작업치료
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는 1일당 0.63±0.26회 시행되었다. 언어치료는 1일당 0.12±0.21회 시행되었다. 제공된 
3가지 재활치료를 모두 합친 총재활서비스는 1일당 1.81±0.53회였다.(Table 5) 
 
Table 5. Rehabilitation management for patients (N=574) 
Management factors affecting functional outcomes  
Days from stroke onset to intensive rehabilitation  14.5±6.30 
Length of stay in RM, days 21.8±11.0 
Physical therapy sessions per day 1.05±0.35 
Occupational therapy sessions per day 0.63±0.26 
Speech therapy sessions per day 0.12±0.21 
Total amount of rehabilitation services per day 1.81±0.53 
Values are mean±standard deviation. 
RM, Department of rehabilitation medicine 
 
5) 기능적, 신경학적 평가 결과 
집중적인 입원재활치료를 시작할 때의 초기 KMBI 값은 36.5±25.5점, NIHSS는 
6.3±5.0점이었으며, 재활의학과 퇴원시의 KMBI 값은 58.5±27.7점, NIHSS는 4.1±4.3
점으로 나타났다. 이에 따른 KMBI 향상은 22.0±17.5점, KMBI 효율은 1.17±1.08점, 
재활 잠재력의 성취도는 1.29±2.65점이었다. NIHSS 향상은 2.25±3.68점, NIHSS 효율








Table 6. Functional and neurological outcomes of the patients (N=574) 
Evaluations  
Initial KMBI 36.5±25.5 
Follow up KMBI  58.5±27.7 
Initial NIHSS 6.3±5.0 
Follow NIHSS 4.1±4.3 
KMBI gain 22.0±17.5 
KMBI efficiency 1.17±1.08 
Achievement of rehabilitation potential 1.29±2.65 
NIHSS gain 2.25±3.68 
NIHSS efficiency 0.11±0.18 
Values are mean±standard deviation. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index; NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale 
 
6) 기능 수준 별로 나눠서 살펴본 일반적 특성 차이 
초기 KMBI 점수를 의존 수준 5단계에 따라 분류하였을 경우 1단계 완전의존(KMBI 
0-24점, Total) 169명, 2단계 중증의존(KMBI 2-49점, Severe) 188명, 3단계 중등도
의존(KMBI 50-74점, Moderate) 147명, 4단계 경증의존(KMBI 75-90점, Mild) 59명, 
5단계 최소의존(KMBI 91-99, Minimal) 11명으로 나타났다. 이 중 4단계 경증의존, 5
단계 최소의존 환자 수가 적어서 그 앞 3단계 중등도의존과 묶어서 분석하였다. 이렇게 









Table 7. Patients’ characteristics according to initial KMBI 
Initial dependency level Total (n=169) Severe (188) Moderate and 
better (n=217) 
Sex (male/female) 76/93 98/90 122/95 
Age  74.8±10.7 71.4±13.9 68.6±13.4 
Type of health insurance 
(National Health 
Insurance/Medical Aid), n  
160/9  182/6 213/4 
Level of education, n 31/34/31/31/38/4 39/28/25/48/40/8 35/28/35/58/49/12 
Marital status, n 139/30 159/29 173/44 
Initial KMBI 12.4±7.7 33.0±13.1 58.3±24.4 
Follow up KMBI  38.0±22.9 58.1±22.7 74.9 
KMBI gain  25.6±20.8 25.0±16.2 16.6±14.1 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index 
 
 
2. 단변량 분석 
본문에 설명된 단변량 분석 값은 모두 대응표본 t 검정의 상관계수로 제시하였다. 
1) 인구학적 특성 
연령이 높을수록 입원재활치료 시작시의 초기 KMBI 값(-0.266), 퇴원시 KMBI 값(-
0.332), KMBI 향상(-0.138)이 모두 유의하게 감소하였다.  
또한 남자에 비하여 여자일 경우 시작시의 초기 KMBI 값(-0.146), 퇴원시 KMBI 값
(-0.151)이 유의하게 적었으나, KMBI 향상은 유의하지 않았다. 
2) 임상적 특성 
출혈성 뇌졸중이 있을 경우 허혈성 뇌졸중만 있을 경우에 비하여 초기 KMBI 값(-
0.150)은 유의하게 적었으나, 퇴원시 KMBI 값은 유의하지 않았고, KMBI 향상(0.226)
은 유의하게 크게 관찰되었다. 뇌간병변이 있을 경우 시작시의 초기 KMBI 값(0.160)과 
퇴원시 KMBI 값(0.096)은 모두 그렇지 않을 경우에 비하여 유의하게 높았으나, KMBI 
향상(-0.082)은 유의하게 적었다.  
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위험인자의 총수는 모두 유의하지 않았으며, 당뇨, 고혈압도 유의하지 않게 나왔다. 고지
혈증이 있을 경우 초기 KMBI 값(0.134)이 유의하게 높았으나 퇴원시 KMBI 값은 유의
하지 않았고, KMBI 향상(-0.085)은 유의하게 적었다. 뇌졸중 병력이 있을 경우 초기 
KMBI 값(-0.100), 퇴원시 KMBI 값(-0.128)이 유의하게 적었으나 KMBI 향상은 유
의하지 않았다. 심장질환이 있을 경우에도 초기 KMBI 값(-0.120), 퇴원시 KMBI 값
(-0.161)이 유의하게 적었으나 KMBI 향상은 유의하지 않았다.  
초기 KMBI 값은 퇴원시 KMBI 값(0.788)과 상관계수가 가장 컸으며, KMBI 향상(-
0.211)과는 음의 상관관계가 있었다. 초기 NIHSS 값이 높을수록 초기 KMBI 값(-
0.577), 퇴원시 KMBI 값(-0.547)이 유의하게 적었으나 KMBI 향상은 유의하지 않았
다.(Table 8) 
 
Table 8. Univariate analysis between the functional outcome of rehabilitation and 
demographic and clinical characteristics (N=574) 
  Initial KMBI Follow up 
KMBI 
KMBI gain 
Age  -0.266**  -0.332**   -0.138** 
Female sex  -0.146**  -0.151** -0.027 
Hemorrhagic stroke  -0.150** 0.001   0.226** 
Stem involvement    0.160**  0.096*  -0.082* 
No. of risk factors -0.022 -0.030 -0.015 
Presence of risk factor    
 Diabetes mellitus  0.055  0.017 -0.055 
 Hypertension -0.056 -0.051  0.000 
 Hyperlipidemia   0.134** 0.070  -0.085* 
 History of previous stroke  -0.100*  -0.128** -0.058 
 Heart disease   -0.120**  -0.161** -0.080 
Initial KMBI -   0.788**  -0.211** 
Initial NIHSS   -0.577**  -0.547** -0.024 
* p<0.05, ** p<0.01 
Values are correlation coefficient of paired t-test. 





3) 사회경제적 특성 
건강보험 환자에 비하여 의료급여 환자는 KMBI의 값들에서 유의한 차이를 보이지 않았
다. 반면 교육 수준이 높을수록 초기 KMBI 값(0.113)과 퇴원시 KMBI 값(0.146)이 유
의하게 높았다. 그러나 KMBI 향상은 유의한 차이를 보이지 않았다. 결혼 상태는 유의한 
차이를 보이지 않았다.(Table 9) 
 
Table 9. Univariate analysis between the functional outcome of rehabilitation and 
socioeconomic status (N=574) 
  Initial KMBI Follow up 
KMBI 
KMBI gain 
Medical Aid -0.064 -0.069 -0.015 
High level of education 0.113**   0.146**  0.066 
Marital status with partner  0.016 0.031  0.025 
* p<0.05, ** p<0.01 
Values are correlation coefficient of paired t-test. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index 
 
4) 제공받은 재활치료 서비스의 특성 
뇌졸중 발병일로부터 집중적인 입원재활치료의 시작이 늦어질수록 더 낮은 초기 KMBI 
값(-0.250)과 퇴원시 KMBI 값(-0.228)을 가졌으나, KMBI 향상은 차이를 보이지 않
았다. 집중적인 입원재활치료를 받는 기간인 재활의학과 재원기간은 길수록 더 낮은 초
기 KMBI 값(-0.411)과 퇴원시 KMBI 값(-0.356)을 가졌으며 KMBI 향상은 유의한 
차이를 보이지 않았다. 
제공된 재활치료 서비스 항목 중 운동치료의 경우 유의한 차이가 없었으며, 작업치료는 
초기 KMBI 값과는 상관관계가 없었으나 퇴원시 KMBI 값(0.172)과 KMBI 향상(0.192)
을 유의하게 높이는 것으로 밝혀졌다. 반면 언어치료는 초기 KMBI 값(-0.159)과 퇴원
시 KMBI 값(-0.119)에서 음의 상관관계를 보였다. 제공된 총재할서비스는 초기 KMBI 
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값(-0.087)과 음의 상관관계가 있었으나 퇴원시 KMBI 값과는 상관관계가 없었으며 
KMBI 향상(0.150)과는 유의한 양의 상관관계가 있었다.(Table 10) 
 
Table 10. Univariate analysis between the functional outcome of rehabilitation and 
received rehabilitative management (N=574) 
  Initial KMBI Follow up 
KMBI 
KMBI gain 
Days from stroke onset to intensive 
rehabilitation 
  -0.250**  -0.228** 0.003 
Length of stay in RM   -0.411**  -0.356** 0.037 
Physical therapy sessions per day -0.076 -0.034 0.057 
Occupational therapy sessions per day  0.055   0.172**   0.192** 
Speech therapy sessions per day   -0.159**  -0.119** 0.044 
Total amount of rehabilitation services per 
day 
 -0.087* 0.015   0.150** 
* p<0.05, ** p<0.01 
Values are correlation coefficient of paired t-test. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; RM, Department of rehabilitation 
medicine; KMBI, Korean version of the Modified Barthel Index 
 
3. 관심변수에 따른 차이 분석 
1) 소득 수준 
건강보험 환자 555명과 의료급여 환자 19명을 독립 t-검정 및 카이제곱검정으로 분석
하였을 때에 연령 및 결혼 상태에서만 유의한 차이가 관찰되었다(p=0.036, p=0.029). 
그 외 성별, 임상적 특징, 제공된 재활서비스의 양 등은 유의하지 않았다. KMBI 관련 변
수와 NIHSS 관련 변수 등은 건강보험 환자군에서 의료급여 환자군보다 시작시 값, 퇴
원시 값, 향상 정도 등이 모두 높게 나타났으나 통계적으로 유의하지 않았다.(Table 11) 
상기 분석은 뇌졸중 예후의 예측 인자인 연령에서 두 집단 간에 유의한 차이를 보이므로 
성별, 연령을 경향점수를 이용하여 보정 후 2:1짝짓기를 시행하여 다시 분석한 결과, 위
험인자의 수(p=0.022)를 제외한 임상적 특성에서는 유의한 차이가 없었다. 그러나 각각
의 위험인자는 유의한 차이가 없었다. 제공된 재활서비스에서도 유의한 차이는 없었다. 
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Table 11. Mean values according to the type of health insurance, and the group 
comparison, unadjusted (independent t-test or Chi-Square Test)  








Age 71.6±13.1 65.2±13.0 0.036  
Sex (male/female), n 287/268 9/10 0.710 
Level of education, n  101/87/89/131/124/23 4/3/2/6/3/1 0.931 
Marital status, n 459/96 12/7 0.029 
Etiology (not hemorrhagic/hemorrhagic), n 416/139 13/6 0.519 
Stem involvement (yes/no), n 448/107 17/2 0.339 
Days from stroke onset to intensive 
rehabilitation 
14.4±6.2 16.9±7.3 0.090  
Length of stay in RM, days 21.8±11.1 19.4±6.0 0.327  
Number of risk factors 1.86±1.28 2.42±1.12 0.058  
Physical therapy per day 1.05±0.35 1.03±0.35 0.738 
Occupational therapy per day 0.63±0.26 0.65±0.20 0.789 
Speech therapy per day 0.12±0.21 0.17±0.20 0.339  
Total amount of rehabilitation services per 
day 
1.81±0.53 1.84±0.55 0.773 
Initial KMBI 36.8±25.6 27.6±22.3 0.123  
Follow up KMBI  58.9±27.8 48.3±23.1 0.101  
Initial NIHSS 6.32±5.00 6.47±4.20 0.897  
Follow NIHSS 4.03±4.29 5.32±4.35 0.202  
KMBI gain 22.0±17.5 20.6±16.3 0.729  
KMBI efficiency 1.17±1.08 1.11±0.84 0.805  
Achievement of rehabilitation potential 1.29±2.68 1.00±0.94 0.655  
NIHSS gain 2.28±3.65 1.16±4.41 0.189  
NIHSS efficiency 0.11±0.18 0.06±0.18 0.197  
Values are mean±standard deviation not otherwise specified. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; RM, Department of rehabilitation 
medicine; KMBI, Korean version of the Modified Barthel Index; NIHSS, National Institute of 
Health Stroke Scale 
 
그러나 초기 KMBI 값이 통계적으로 유의하지는 않으나 건강보험 군에서 더 높았으며, 
퇴원시 KMBI 값은 유의하게 높았다(p=0.013). 그 외의 향상 정도나 NIHSS 관련 변
수는 차이를 보이지 않았다.(Table 12) 
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Table 12. Mean values according to the type of health insurance, and the group 
comparison, adjusted (independent t-test or Chi-Square Test) 








Age 64.8±12.6 65.2±13.0 0.912  
Sex (male/female), n 22/16 9/10 0.452 
Level of education, n  7/3/9/12/7/0 4/3/2/6/3/1 0.552 
Marital status, n 31/7 12/7 0.128 
Etiology (not hemorrhagic/hemorrhagic), n 30/8 13/6 0.384 
Stem involvement (yes/no), n 29/9 17/2 0.235 
Days from stroke onset to intensive rehabilitation 14.6±6.4 16.9±7.3 0.236  
Length of stay in RM, days 21.7±8.3 19.4±6.0 0.289  
Number of risk factors 1.66±1.17 2.42±1.12 0.022  
Physical therapy per day 1.03±0.35 1.03±0.35 0.946  
Occupational therapy per day 0.68±0.26 0.65±0.19 0.664  
Speech therapy per day 0.15±0.22 0.17±0.20 0.848  
Total amount of rehabilitation services per day 1.87±0.52 1.84±0.55 0.870 
Initial KMBI 39.5±22.6 27.6±22.4 0.066  
Follow up KMBI  65.1±23.6 48.3±23.1 0.013  
Initial NIHSS 7.24±5.19 6.47±4.21 0.581  
Follow NIHSS 4.08±4.56 5.32±4.35 0.332  
KMBI gain 25.6±15.2 20.6±16.3 0.258  
KMBI efficiency 1.33±0.97 1.10±0.84 0.397 
Achievement of rehabilitation potential 0.93±0.84 1.00±0.94 0.764  
NIHSS gain 3.16±4.37 1.16±4.41 0.110  
NIHSS efficiency 0.16±0.26 0.06±0.18 0.126  
Values are mean±standard deviation not otherwise specified. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; RM, Department of rehabilitation 
medicine; KMBI, Korean version of the Modified Barthel Index; NIHSS, National Institute of 
Health Stroke Scale 
 
2) 교육 수준 
대졸 이상과 고졸 이하를 나누어 분석하였을 때 고졸 이하의 연령이 더 높고(p<0.001), 
여자의 비율이 높았다(p<0.001). 한편 배우자의 역할을 하는 사람이 있는 비율은 대졸 




제공된 재활치료 서비스의 시작과 기간은 차이가 없었으나, 작업치료의 양에서 대졸 이
상에서 더 유의하게 많았다(p=0.011). 
초기 KMBI 값은 대졸 이상이 더 높았으나 유의한 차이는 없었지만, 퇴원시 KMBI 값에
선 대졸 이상이 유의하게 더 높았으며(p=0.003), 또한 KMBI 향상도 더 높았다
(p=0,032). NIHSS 관련 변수는 유의한 차이를 보이지 않았다.(Table 13) 
 
4. 다변량 분석 
다변량 분석에는 상기 단변량 분석에서 유의미하게 나온 변수, 기존 문헌에서 임상적으
로 중요시한 변수, 본 연구에서의 관심 변수 등을 넣어 분석하였으며, 4단계 모델로 나
누어 분석하였다. 
A. Model 1: 인구학적 특성인 성별, 연령으로 분석하였다 
B. Model 2: Model 1에 포함된 변수에 추가로, 임상적 특성인 출혈성 뇌졸중의 여부, 뇌
간 침범 여부, 위험인자의 수, 초기 KMBI를 더하여 분석하였다. 
C. Model 3: Model 2에 포함된 변수에 추가로, 제공된 재활치료 서비스와 관련된 항목인 
전체 치료의 1일당 횟수를 더하여 분석하였다. 
D. Model 4: Model 3에 포함된 변수에 추가로, 사회경제적 특성인 소득 수준, 교육 수준, 
결혼상태를 더하여 분석하였다. 
상기와 같이 분석하여, 사회경제적 특성까지 반영된 다변량분석 결과, 사회경제적 특성
이 추가되었을 때의 설명력은 기능의 회복을 나타내는 4가지 지표(퇴원시 KMBI 값, 





Table 13. Mean values according to the level of education, and the group comparison 
(independent t-test or Chi-Square Test)  









Age 73.1±11.9 66.4±14.9 <0.001  
Sex (male/female), n 178/245 118/33 <0.001 
Type of health insurance (National Health 
Insurance/Medical Aid), n  
408/15 147/4 0.597 
Marital status, n 333/90 138/13 <0.001 
Etiology (not hemorrhagic/hemorrhagic), n 329/94 100/51 0.005 
Stem involvement (yes/no), n 340/83 125/26 0.518 
Days from stroke onset to intensive rehabilitation 14.5±6.2 14.3±6.5 0.738  
Length of stay in RM, days 21.6±10.2 22.3±13.0 0.530  
Number of risk factors 1.88±1.27 1.85±1.31 0.821  
Physical therapy per day 1.06±0.34 1.04±0.37 0.492  
Occupational therapy per day 0.62±0.25 0.68±0.29 0.011  
Speech therapy per day 0.11±0.20 0.14±0.24 0.148  
Total amount of rehabilitation services per day 1.79±0.51 1.86±0.55 0.155 
Initial KMBI 35.5±25.5 39.4±25.6 0.102  
Follow up KMBI  56.6±28.1 64.1±26.1 0.003  
Initial NIHSS 6.38±5.14 6.18±4.49 0.649  
Follow NIHSS 4.16±4.43 3.85±3.88 0.439  
KMBI gain 21.1±17.1 24.6±18.2 0.032  
KMBI efficiency 1.15±1.11 1.23±0.96 0.406  
Achievement of rehabilitation potential 1.38±2.97 1.03±1.38 0.061  
NIHSS gain 2.22±3.71 2.33±3.58 0.745  
NIHSS efficiency 0.11±0.18 0.11±0.16 1.000  
Values are mean±standard deviation not otherwise specified. 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; RM, Department of rehabilitation 
medicine; KMBI, Korean version of the Modified Barthel Index; NIHSS, National Institute of 







Table 14. Multiple regression analysis with various dependent variables 











  Clinical factors Clinical factors Clinical factors 




    Socioeconomic 
factors 
Adjusted R2 (for 
entire model) 
    
 Follow up 
KMBI 
0.115 0.644 0.650 0.650 
 KMBI gain 0.016 0.102 0.117 0.117 
 KMBI efficiency 0.003 0.023 0.033 0.030 
 Achievement of 
rehabilitation 
potential 
0.009 0.199 0.198 0.202 
Demographic factors: sex, age 
Clinical factors: hemorrhagic stroke, stem involvement, number of risk factors, initial KMBI 
Rehabilitation services: total amount of rehabilitation services per day 
Socioeconomic factors: type of health insurance, level of education, marital status 
 
1) 초기 KMBI 값에 대한 다변량 분석 
초기 KMBI 값을 종속변수로 놓고 다변량 분석을 하여 각 항목의 기여도를 평가하였을 
때, 전체 모형의 수정된 R2값은 0.132로 나타났다. 초기 KMBI 값은 연령이 높아질수록 
떨어지고(β=-0.280), 출혈성뇌졸중일 때 떨어지며(β=-0.172), 뇌간을 침범했을 경우 
더 높았으며(β=0.132), 의료급여 환자일 경우 낮게 나타났다(β=-0.081). 그 외의 특









Table 15. Multiple regression analysis of the initial KMBI 
Variables β p value 95% CI  




Female sex -0.075 0.078 -8.133 0.428 
Age -0.280 0.000 -0.707 -0.384 
Hemorrhagic stroke -0.172 0.000 -14.782 -5.387 
Stem involvement 0.132 0.001 3.519 13.667 
Number of risk factors -0.018 0.658 -1.939 1.226 
Medical Aid -0.081 0.040 -22.651 -0.532 
High level of education 0.044 0.326 -0.743 2.236 
Marital status with partner 0.066 0.114 -0.281 2.623 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; KMBI, Korean 
version of the Modified Barthel Index 
 
2) 퇴원시 KMBI 값에 대한 다변량 분석 
퇴원시 KMBI 값을 종속변수로 놓고 다변량 분석을 상기 기술한 Model 4로 보아 각 항
목의 기여도를 평가하였을 때, 퇴원시 KMBI 값은 연령이 높아질수록 떨어지고(β=-
0.100), 출혈성뇌졸중일 때 높아지며(β=0.113), 초기 KMBI 값이 높을수록 높아지며
(β=0.779), 총재활치료의 1일당 횟수가 많을수록 높아졌으나(β=0.079), 사회경제적 











Table 16. Multiple regression analysis of the follow up KMBI 
Variables β p value 95% CI  




Female sex -0.022 0.409 -4.204 1.713 
Age -0.100 0.000 -0.328 -0.095 
Hemorrhagic stroke 0.113 0.000 3.885 10.497 
Stem involvement -0.001 0.966 -3.615 3.460 
Number of risk factors 0.020 0.438 -0.660 1.523 
Initial KMBI 0.779 0.000 0.789 0.903 
Total amount of rehabilitation services per day 0.079 0.002 1.529 6.770 
Medical Aid -0.035 0.169 -13.030 2.283 
High level of education 0.010 0.729 -0.845 1.207 
Marital status with partner 0.027 0.296 -1.732 5.682 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index 
 
3) KMBI 향상에 대한 다변량 분석 
KMBI 향상을 종속변수로 놓고 다변량 분석을 상기 기술한 Model 4로 보아 각 항목의 
기여도를 평가하였을 때, KMBI향상은 연령이 높아질수록 떨어지고(β=-0.159), 출혈성
뇌졸중일 때 높아지며(β=0.179), 초기 KMBI 값이 높을수록 낮아지며(β=-0.225), 총
재활치료의 1일당 횟수가 많을수록 높아졌으나(β=0.125), 사회경제적 특성에서는 유의









Table 17. Multiple regression analysis of the KMBI gain 
Variables β p value 95% CI  




Female sex -0.036 0.409 -4.204 1.713 
Age -0.159 0.000 -0.328 -0.095 
Hemorrhagic stroke 0.179 0.000 3.885 10.497 
Stem involvement -0.002 0.966 -3.615 3.460 
Number of risk factors 0.032 0.438 -0.660 1.523 
Initial KMBI -0.225 0.000 -0.211 -0.097 
Total amount of rehabilitation services per day 0.125 0.002 1.529 6.770 
Medical Aid -0.055 0.169 -13.030 2.283 
High level of education 0.016 0.729 -0.845 1.207 
Marital status with partner 0.043 0.296 -1.732 5.682 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index 
 
4) 기능 수준 별로 나눠서 살펴본 다변량 분석 결과 
퇴원시 KMBI 값을 초기 KMBI 점수에 따라 4군으로 분류하여 다변량 분석을 하였을 
경우에는 각 단계별로 유의한 요소가 다르게 나타났다. 초기 KMBI 결과 완전의존 환자
에서는 출혈성뇌졸중(β=0.187), 초기 KMBI(0.439)가 유의하게 나타났으며 사회경제
적 수준에서는 유의한 변수가 없었다. 중증의존 환자에서는 고령(β=-0.142), 초기 
KMBI(β=0.694), 의료급여(β=-0.132)가 유의하게 나타났다. 중등도의존 및 그 이상
의 기능을 보였던 환자에서는 고령(β=-0.148), 초기 KMBI(β=0.826), 투입된 총재활








Table 18. Multiple regression analysis of the Follow up KMBI according to the initial 
dependency level 






Variables β p value β p value β p value 
Female sex -0.050 0.502 -0.063 0.255 0.021 0.608 
Age -0.068 0.364 -0.142 0.013 -0.148 0.001 
Hemorrhagic stroke 0.187 0.014 0.102 0.064 0.027 0.479 
Stem involvement 0.004 0.953 -0.016 0.755 -0.028 0.465 
Number of risk factors 0.062 0.371 -0.030 0.570 0.045 0.252 
Initial KMBI 0.439 0.000 0.694 0.000 0.826 0.000 
Total amount of rehabilitation 
services per day 
0.052 0.451 0.049 0.350 0.086 0.028 
Medical Aid 0.004 0.953 -0.132 0.017 -0.030 0.424 
High level of education 0.123 0.134 -0.029 0.615 -0.045 0.292 
Marital status with partner 0.037 0.624 0.045 0.388 0.013 0.733 
       
Adjusted R2  0.229  0.550  0.711 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 
Modified Barthel Index 
 
KMBI 향상을 초기 KMBI 점수에 따라 4군으로 분류하여 다변량 분석을 하였을 경우에
도 각 단계별로 유의한 요소가 다르게 나타났다. 초기 KMBI 결과 완전의존 환자에서는 
출혈성뇌졸중(β=0.206)이 유의하게 나타났으며 사회경제적 수준에서는 유의한 변수가 
없었다. 중증의존 환자에서는 고령(β=-0.199), 초기 KMBI(β=0.161), 의료급여(β=-
0.185)가 유의하게 나타났다. 중등도의존 및 그 이상의 기능을 보였던 환자에서는 고령
(β=-0.255), 초기 KMBI(β=-0.310), 투입된 총재활서비스(β=0.148)가 유의하였으







Table 19. Multiple regression analysis of the KMBI gain according to the initial 
dependency level 






Variables β p value β p value β p value 
Female sex -0.055 0.502 -0.088 0.255 0.036 0.608 
Age -0.075 0.364 -0.199 0.013 -0.255 0.001 
Hemorrhagic stroke 0.206 0.014 0.143 0.064 0.047 0.479 
Stem involvement 0.004 0.953 -0.023 0.755 -0.048 0.465 
Number of risk factors 0.068 0.371 -0.042 0.570 0.078 0.252 
Initial KMBI 0.112 0.155 0.161 0.026 -0.310 0.000 
Total amount of rehabilitation 
services per day 
0.057 0.451 0.069 0.350 0.148 0.028 
Type of health insurance 0.005 0.953 -0.185 0.017 -0.052 0.424 
Level of education 0.135 0.134 -0.040 0.615 -0.077 0.292 
Marital status 0.041 0.624 0.063 0.388 0.023 0.733 
       
Adjusted R2  0.062  0.119  0.138 
Initial, at the time of admission or transfer to the department of rehabilitation; Follow up, at 
the time of discharge from the department of rehabilitation; KMBI, Korean version of the 







1. 연구 결과에 대한 고찰 
1) 사회경제적 특성 
A. 소득 수준: 건강보험 환자인지 의료급여 환자인지로 구분하여 알아본 소득 수준에 따
른 기능 회복의 차이는 다음과 같았다. 
첫째, 단변량 분석에서 소득 수준은 기능 회복과 유의하지 않게 나타났다. 
둘째, 소득 수준에 따른 환자군의 특성을 비교하여 연령에서 유의한 차이가 있음을 밝히
고, 이를 보정 후 다시 분석하였더니 의료급여 환자가 보다 많은 위험인자의 수를 지님
을 알게 되었다. 또한 의료급여 환자는 통계적으로 유의하지는 않으나 이미 초기 기능 
수준에서 KMBI로 보았을 때 11.9점이나 더 낮은 점수를 보였으며, 퇴원시 기능 점수에
서도 더 낮은 점수를 보였다. 그러나 집중적인 입원재활치료 기간 중 발생한 기능의 향
상 정도는 차이가 없었다. 또한 투입된 재활치료 서비스는 소득 수준에 따른 차이점이 
보이지 않았다. 각각의 위험인자는 건강보험 환자와 비교하여 유의한 차이가 없었다. 
셋째, 다변량 분석을 통하여 다른 변수를 보정하여 알아본 결과 낮은 소득 수준인 환자
는 집중적인 입원재활치료가 시작되는 시점에서의 기능 수준을 낮추는 것으로 밝혀졌다. 
그러나 퇴원시 기능 및 재원기간 발생한 기능의 향상 모두에서는 유의한 차이를 설명하
지 못하였다.  
넷째, 초기 기능 수준에 따라 환자구간을 나누어 평가하였을 때, 다변량 분석에서도 중
증의존 환자들에서는 의료급여 환자들의 퇴원시 기능 수준 및 재활치료 후 기능 수준의 
회복이 유의하게 저하된 것을 확인할 수 있었다. 중증의존 상태보다 초기 기능이 더 떨
어지거나, 좋았을 경우에는 유의한 저하를 확인할 수 없었다. 그러나 초기 기능 수준에 
따라 환자를 나누어 평가할 경우, 각 3 그룹별로 의료급여 환자 수가 9명, 6명, 4명으로 
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적어서 해석에 제한점이 있다. 
 
이상을 종합하여 볼 때, 낮은 소득 수준의 환자는 동반된 기저질환의 수의 증가 등 평소
의 건강관리에서 이미 문제점을 보이고 있으며, 초기 기능 수준에서 더 나쁜 결과를 보
인다. 또한 퇴원시 기능 수준에서는 직접적으로 소득 자체가 영향력을 보이지는 않으나 
퇴원시 기능 수준에 가장 큰 영향을 끼치는 초기 기능 수준이 낮은 소득의 환자인 경우 
떨어지는 것으로 나타나므로, 낮은 소득은 초기 기능 수준을 거쳐 간접적으로 퇴원시 기
능 수준을 떨어뜨리는 쪽으로 영향을 끼치는 것을 알 수 있다. 그리고 특히 초기 기능 
수준이 중증의존인 환자에서는 퇴원시 기능 수준에도 직접적으로 나쁜 예후인자로 작용
함을 알 수 있다.  
이러한 결과를 야기한 원인으로 외국의 연구에서는 제공된 재활치료 서비스의 양의 차이
를 제시한 경우도 있었으나,18,19 현재 국내에서는 건강보험 환자와 의료급여 환자간 제
공되는 기본적인 재활치료 서비스의 급여 차이가 없으므로 동일한 재활치료 서비스를 제
공받을 수 있는 상태이며, 또한 본 연구에서도 소득 수준에 따라 제공된 재원기간, 운동
치료, 작업치료, 언어치료의 차이는 관찰되지 않았다. 본 연구가 수행된 분당서울대학교
병원은 표준화된 프로토콜에 따라 재활치료 서비스를 제공하고 있으므로 이는 예견된 결
과라 볼 수도 있다. 따라서 제공된 재활치료 서비스 외에 사회경제적 격차를 초래한 이
유를 찾아야 할 것이다.  
소득 수준이 낮은 환자는 뇌졸중의 중증도가 높고 뇌졸중의 위험인자를 보다 많이 지니
고 있음이 선행연구에서 밝혀진 바 있으며2,12,16 이는 본 연구에서도 확인된 바이다. 즉 
경제적으로 취약한 의료급여 환자들은 이미 뇌졸중 발병 이후부터 적절한 건강관리를 할 
수 있는 여건이 안되므로 뇌졸중 발병 이전부터 이미 기저 질환의 수가 더 많은 것이다. 
본 연구에서도 의료급여 환자들이 건강보험 환자들에 비하여 위험인자의 수가 0.76개 
더 많았다는 점이 밝혀졌다. 뇌졸중의 위험인자들은 여러 연구를 통해 뇌졸중 후 기능에 
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영향을 미친다고 알려져 있으며,3-5 의료급여 환자들은 대부분 2-3개의 만성질환을 보
유하는 것으로 알려져 있다.25 따라서 의료급여 환자들의 퇴원 시 KMBI가 건강보험 환
자에 비하여 낮은 이유는, 원래 집중적인 입원재활치료서비스를 시작할 때에 이미 
KMBI 값이 낮았기 때문이며, 그 이유는 병전에 이미 기저 질환의 수가 많기 때문으로 
추정할 수 있다. 입원시의 기능 정도는 퇴원시의 기능을 예측하는 가장 중요한 요인으로 
알려져 있으므로4 의료급여 환자의 낮은 초기 기능이 바로 나쁜 예후와 관련 있다고 볼 
수 있다.  
따라서, 의료급여 대상자에 대해 뇌졸중 발병 이전부터 여러 동반 질환 관리를 통하여 
경제적 차이로 가능할 뇌졸중 후 초기 및 퇴원시 기능 수준의 차이를 감소시키는 데에 
도움을 줄 수 있을 것이다. 
 
B. 교육 수준: 환자의 교육 수준에 따른 기능 회복의 정도를 분석한 결과는 다음과 같다. 
첫째, 단변량 분석에서 높은 교육 수준은 초기 기능 수준과 퇴원시 기능 수준 결과를 좋
게 만들었으나 재활치료 기간의 기능 향상은 다르지 않은 것으로 나타났다.  
둘째, 고졸 이하와 대졸 이상으로 나누어 두 집단을 비교하여 보았을 때 고졸 이하는 더 
고령이며, 여성이 많고, 배우자가 없는 경우가 더 많았으며, 출혈성 뇌졸중이 더 적었고 
작업치료를 덜 제공받는 것으로 밝혀졌다. 또한 초기 기능 수준에서 유의하지는 않으나 
기능이 이미 떨어지는 것으로 나타났으며 퇴원시 기능 수준도 더 나쁘며 입원재활치료 
기간 중 발생한 기능의 회복도 떨어지는 것으로 보여졌다.  
셋째, 다변량 분석에서는 교육 수준도 초기 기능, 퇴원시 기능, 기능 회복과 관련이 없는 
것으로 나타났으며 초기 기능 수준에 따라 환자군을 나누어 평가하여도 마찬가지였다. 
 
그러므로 높은 교육 수준은 높은 초기 기능 수준, 퇴원시 기능 수준 및 집중적인 입원재
활치료 기간 중의 추가적인 기능 향상 정도에는 단변량 분석에서 영향을 끼치는 것으로 
３４ 
 
보이나, 다변량 분석에서는 그 영향이 나타나지 않는 점으로 보아 간접적인 영향을 미치
거나 그 효과가 크지 않음을 알 수 있다. 
교육 수준에 따른 차이점으로, 입원기간 중에 제공된 재활서비스 중에서는 운동치료와 
언어치료에서는 차이가 없었으며 고학력층에서 작업치료를 더 자주 받았으나 그 1일당 
횟수의 차이는 0.06회로 크지 않았다. 따라서 사실상 투입된 일반적인 재활치료는 교육 
수준에 따른 차이가 크지 않았다고 할 수 있다. 더욱이 집중적인 입원재활치료를 받은 
재활의학과 재원 기간에서도 사회경제적 여건에 따른 차이는 보이지 않았다. 따라서 뇌
졸중 후 입원재활치료결과에 있어서의 교육 수준에 따른 격차가 존재한다면 이를 만드는 
데에서도 재활치료서비스 자체를 제외한 다른 원인이 기인했다고 볼 수 있다. 
교육 수준에 따라 고졸 이하와 대졸 이상으로 뇌졸중 환자를 나누어 분석하였을 때 신경
학적인 차이는 관찰되지 않았다. 그러나 기능 수준 평가에서는 입원재활치료 시작 시점
에서 유의하지는 않으나 KMBI 3.9점의 차이가 있었으며, 입원재활치료로 인한 기능의 
향상이 고학력층에서 유의하게 높게 나타났고, 퇴원시의 기능 수준에서도 고학력층에서 
더 유의하게 높은 결과가 나타났다. 이러한 원인으로 타 연구에서는 고학력층의 높은 순
응도를 가정하였으며,10 통원재활치료환자를 대상으로 한국에서 진행된 연구에서도 고학
력층은 재활치료에 보다 동기부여가 잘 되어 있다는 보고가 있다.15 또한 고학력층은 재
활치료를 받을 때 보다 문제중심적이며 과업지향적으로 치료에 임한다고 알려져 있어26 
재활치료의 효과를 더욱 높일 수 있다. 입원재활치료 시작 시점에서 이미 KMBI 점수가 
유의하지는 않으나 높은 것도, 신경과나 신경외과 병동에서 타과의뢰 기반으로 이미 충
분하지는 않지만 재활치료가 시작된 상태이기에, 그 영향이 반영되었다고 볼 수도 있으
며, 전반적으로 사회경제적 수준이 낮은 경우 뇌졸중의 중증도가 좋지 못하다는 다른 연
구 결과를 반영한 것일 수도 있다.2 그러나 NIHSS로 나타낸 신경학적 중증도가 고학력
층과 저학력층 사이에 차이가 없으므로 뇌졸중의 중증도는 본 연구에서 큰 역할이 없다
고 볼 수 있으며, 비록 본 연구에서 조사된 항목은 아니나 고학력층에서의 재활치료에 
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대한 적극적 참여 등으로 기능향상에 직접, 간접적으로 미치는 영향이 있다고 가정할 수 
있다. 
본 연구결과와 선행 연구 결과를 종합하여 볼 때, 학력 수준의 차이로 인한 재활치료 결
과의 차이를 줄이기 위해서는 저학력층에서의 재활치료 참여의 동기를 높이는 등의 노력
이 필요할 수 있다. 
 
C, 결혼 상태: 결혼 상태는 단변량, 다변량 분석 모두에서 유의하지 않게 나타났다. 
 
2) 인구학적 특성 
단변량 분석 결과, 인구학적 특성 중에 고령과 여성인 경우 집중적인 입원재활치료 시작
시의 기능과 퇴원시 KMBI로 측정된 기능이 낮게 나타났으며, 특히 고령인 경우 재활치
료로 인한 기능의 호전도 적은 것으로 나타났다. 다변량 분석 결과 성별은 유의하지 않
았으나 고령은 여전히 퇴원시의 기능도 저하시키며 입원재활치료 기간의 기능 향상도 저
해시키는 것으로 밝혀졌다. 이는 기존의 연구 결과와 부합하는 사실이다.4 
 
3) 임상적 특성 
임상적 특성에서는 출혈성 뇌졸중인 경우 입원재활치료 시작 시에는 더 낮은 기능을 보
였으나, 재활치료 후 호전이 출혈성이 아닌 경우에 비하여 더 커서 퇴원시에는 유사한 
기능을 나타내어, 출혈성 뇌졸중의 기능 회복이 더 크다는 선행 연구와 부합하였다.6 뇌
간병변이 있는 뇌졸중 환자의 경우 시작할 때의 높은 기능이 그대로 퇴원시까지 유지되
었으나 기능의 향상 정도는 유의하지 않았으며 뇌간병변 뇌졸중의 FIM 점수가 높다는 
이전 보고와 일치한다.7 그러나 다변량 분석에서는 유의하지 않았다.  위험인자의 총 수
는 유의하지 않았다. 고지혈증이 있을 경우 초기 기능은 더 좋으나 기능의 향상이 적어
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져서 퇴원시의 기능과는 상관관계가 없게 되었는데 이 역시 선행연구에서 밝혀진 바이
다.8 뇌졸중 병력이 있을 경우와 심장질환이 있을 경우 초기 기능과 퇴원시 기능이 둘 
다 떨어지게 나타나나 기능의 향상 정도는 동일하였다. 이전 연구 결과에서는 상기 질환 
여부가 기능에 영향을 준다는 연구도 있으며,4 영향이 없다는 선행 연구도 있다.8 초기 
기능은 잘 알려진 대로4 퇴원할 때의 기능과 가장 밀접한 관계가 있었으나, 입원재활치
료 기간 중에 발생한 기능의 향상 정도는 오히려 떨어지게 나타났으며 다변량 분석을 통
하여 같은 결과가 다시금 확인되었다. 
 
4) 투입된 재활 서비스 
투입된 재활 서비스에서는, 뇌졸중 발병으로부터 최대한 빨리 재활의학과로 전과되어 집
중적인 재활치료를 받는 것이 좋다고 단변량 분석 결과 밝혀져서 기존 연구와 일치하는 
결론이 나왔다.1,4 한편 오랜 재원기간과 언어치료 횟수도 단변량 분석에서 오히려 역의 
상관관계가 나왔다. 오랜 기간 재활의학과에 입원할수록 오히려 기능이 떨어지게 나온 
것은 아마도 폐렴, 욕창 등의 통제되지 않은 변수에 의해 길어진 재원기간 때문일 것으
로 여겨지며, 언어치료를 받는다는 사실 자체가 기능 회복을 저해하는 실어증이 존재한
다는 사실을 나타내기에 이 역시 역의 관계가 나왔을 것으로 보인다. 이는 상기 두 변수
가 모두 초기 기능 수준에서도 역의 관계가 나왔으나 기능의 호전과는 상관관계가 없었
다는 점으로 입증된다. 한편 작업치료는 단변량 분석에서 기능 호전에 도움을 주는 것으
로 나타났다. 이에 다변량 분석에서는 가장 중요한 예후 인자이자, 재활치료 시작까지의 
기간 및 재활의학과 재원기간, 환자의 내과적, 재활의학과적 문제 등을 가장 잘 나타내
는 지표인 초기 KMBI만 올리고 기간 변수는 생략하여 분석하였다.4 또한 투입된 재활치
료서비스는 총재활치료만 넣어 분석하였다. 그 결과 총재활서비스는 다변량 분석 결과 





2. 연구 제한점에 대한 고찰 
본 연구에서는 몇가지 제한점이 존재한다.  
첫째, 지역내 발생한 모든 뇌졸중 환자를 대상으로 하지 않고 분당서울대학교병원 재활
의학과에 와서 입원재활치료를 받은 환자만을 대상으로 하였기에 선택 비뚤림(selection 
bias)이 발생할 수 있다. 이 비뚤림은 일단 분당서울대병원까지의 접근성에서도 발생하
며, 또한 신경과에서 재활의학과로 넘어가는 단계에서도 발생할 수 있다. 의료급여 환자
들은 경제적 여건으로 인하여 지속적인 입원치료를 포기하고 퇴원하는 경우도 가능하기 
때문이다. 이러한 선택 비뚤림으로 인하여 사회경제적 격차로 인하여 이용하는 병원 및 
시설에 차이가 있는지 등을 평가할 수 없는 단점이 발생한다. 이로 인하여 실재 사회경
제적 요소가 환자의 기능 수준에 미치는 영향이 과소평가되거나, 과대평가되었을 가능성
이 존재한다. 그러나 일단 입원하여 연구에 포함된 경우 동일한 병원 내에서 균질한 치
료를 받게 되므로, 다른 병원에 입원할 경우 발생할 수 있는 여러 병원간의 차이에 의한 
변수들의 통제가 가능한 장점이 있다.  
둘째, 소득을 놓고 보았을 때, 본 연구에서는 실 수입을 놓고 비교하는 방식을 택하는 
대신 의료급여 환자를 저소득층으로 간주하고, 그 외의 건강보험 환자와 비교하는 방식
을 택하였다. 이는 입원 당시 환자 개개인의 소득을 조사해 놓지 못한, 후향적 연구의 
한계라 할 수 있으며, 동시에 전 인구의 3.2% 정도에 해당하는 의료급여 수급권자로 저
소득층을 한정함으로 인해 저소득층의 범위를 지나치게 축소시키는 단점이 있다. 또한 
고소득자와 그렇지 않은 중산층을 구분하지 못하고 건강보험 환자로 묶음으로 인하여 이
질적인 집단을 함께 놓고 분석하게 되는 단점이 있다. 
셋째, 본 연구에서는 환자의 순응도, 가치관, 치료진과의 관계 등 많은 부분이 측정되지 
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않았다. 또한 제공된 재활치료를 건수로만 보았을 뿐 실재 치료진이 환자를 얼마나 적극
적으로 치료하고자 노력하였는지, 얼마나 숙련된 치료사가 치료에 임했는지, 환자는 얼
마나 성실히 치료에 참여하였는지 등은 객관화하여 반영할 수 없었다. 따라서 이러한 측
정 불가능한 요소들이 연구 결과에 영향을 끼쳤을 수 있다. 상기 제한점은 이런 요소까
지 모두 측정하여 연구하거나, 도구변수법 등 다른 방법을 동원한 연구하여 추후 보완 
가능할 것으로 보인다. 
넷째, 폐렴, 욕창 등 다른 내과적 질환의 동반 유무가 원 자료에서 많이 누락되어 있어 
이에 대한 분석을 할 수 없었기에, 재활의학과 재원기간에 있어서 이러한 내과적 요인으
로 인하여 길어진 부분을 보정할 수 없었다. 이는 추후 보다 상세한 기록을 바탕으로 연
구를 진행하여 보완 가능할 것이다. 
다섯째, 본 연구에서는 KMBI 향상 등에서 다변량 분석의 설명력이 적은 것으로 나타났
다. 모델을 합리적으로 설명할 수 있는 변수들의 조사가 부족했다고 볼 수 있으며, 이를 
해소할 수 있도록 후속 연구에서는 보다 많은 변수들을 포함시키는 노력이 필요할 것으
로 보인다. 
여섯째, 이번 연구에서는 초기 KMBI 점수 25-49점 사이의 중증의존 환자에서 의료급
여 환자의 예후가 더 나쁜 것으로 나타났으며, 이 범위 내에서는 보다 직접적으로 낮은 
소득이 영향을 끼쳤다고 분석할 수도 있다. 그러나 위에 설명했듯이 초기 기능에 따라 
환자를 나누어 분석할 경우 의료급여 환자 수가 각 그룹별로 10명 미만으로 적어서, 이
를 일반화하여 설명하기에는 무리가 있다. 향후 연구대상을 늘려서 이러한 문제를 해결





급성기 뇌졸중 환자 중 2006년 3월부터 2012년 3월 사이에 분당서울대학교병원 재활
의학과로 입원 혹은 전과하여 집중적인 입원재활치료를 받은 환자 574명을 대상으로 사
회경제적 요소 등 여러 요인이 재활치료의 결과에 어떠한 영향을 미치는지를 분석하였다. 
그로 인해 밝혀진 주요 연구 결과는 아래와 같다. 
 
첫째, 한국에서 저소득층은 뇌졸중 발병 이전에 이미 동반된 질환이 더 많으며, 집중적
인 입원재활치료 시작시의 초기 기능 수준이 이미 낮다. 낮은 초기 기능 수준은 퇴원시 
기능 수준의 가장 중요한 예측 인자이므로, 낮은 소득이 간접적으로 입원재활치료를 마
쳤을 때의 낮은 기능 수준에 영향을 미친다고 볼 수 있다. 
 
둘째, 저학력층은 뇌졸중 후 입원재활치료 이후 기능 수준이 떨어질 수 있다. 
 
셋째, 사회경제적 차이로 인하여 제공되는 입원재활치료 서비스의 차이는 없다. 
 
넷째, 집중적인 입원재활치료를 받을 때에 고령 환자는 호전이 적을 수 있으나 출혈성 
뇌졸중 환자는 치료로 인한 호전이 더욱 크다. 또한 초기 기능 수준이 퇴원시 기능 수준
에 큰 영향을 미치며, 회복의 정도를 결정하고, 기능의 회복은 재활치료 등을 통하여 도
움을 받을 수 있다. 
 
다섯째, 사회경제적 격차로 인한 뇌졸중 환자의 재활치료 결과 차이를 초래할 수 있는 
조건을 예방 및 개선하기 위하여 저소득층에서는 뇌졸중 발병 전부터 동반된 다른 질환
４０ 
 
들을 잘 관리하는 것이 중요하다. 또한 이러한 사회경제적 격차를 만들 수 있는 다른 요
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Management for Acute Stroke Patient 
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Background 
Acute and sub-acute stroke rehabilitation can affect subsequent functional 
recovery of stroke patients. Various factors including socioeconomic status may 
influence the results. Therefore, the aim of this study was to reveal the effects of 
socioeconomic status indicators on the outcome of acute stroke rehabilitation. 
Methods 
Data for acute stroke patients who were admitted to the Department of 
Rehabilitation at Seoul National University Bundang Hospital from March 2006 to 
March 2012 and who underwent inpatient rehabilitation within 30 days of stroke 
onset were retrospectively investigated. Data on age, sex, lesion location and 
etiology of stroke, payment method (National Health Insurance or Medical Aid), 
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education status, length of hospital stay, Korean version of modified Barthel Index 
(KMBI) score, and National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score were 
obtained. Independent Student t-tests and chi-square tests were used to 
determine the effects of patient characteristics on rehabilitation outcome. Further 
analysis using propensity score matching was performed if needed. In addition, 
multiple regression analysis was used to evaluate the significance of possible 
causal factors. 
Results 
Of the 574 patients included in the study, 555 (96.7%) were National 
Health Insurance subscribers and 19 (3.3%) were Medical Aid beneficiaries. Of the 
total, 18.3% of the patients had no formal education, 15.7% were elementary school 
graduates, 15.9% were middle school graduates, 23.9% were high school graduates, 
22.1% were college graduates, and 4.2% successfully completed graduate school. 
Univariate analyses revealed no significant difference between Medical Aid and 
National Health Insurance patients in terms of KMBI and NIHSS value, gain, or 
efficiency scores; however mean age was significantly different between those two 
groups (Insurance, 71.6 ± 13.1 years; Medicaid, 65.2 ± 13.0 years; p = 0.036). 
Analyses of age- and sex-adjusted data showed significant differences in the 
number of risk factors and in discharge KMBI score (National Health Insurance, 
1.66 ± 1.17, 65.1 ± 23.6, respectively; Medical Aid, 2.42 ± 1.12, 48.3 ± 23.1, 
respectively; p = 0.022 and p = 0.013, respectively). Compared with patients with 
low education levels, univariate analyses revealed that patients with high education 
levels had higher KMBI scores at the start of intensive rehabilitation and at 
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discharge from hospital (p = 0.007, p < 0.001); however, there was no significant 
difference in KMBI gain values for those two groups. In a comparison of high 
school graduates and below with college graduates and above there were 
significant differences in KMBI score at discharge from hospital and in KMBI gain 
(high school graduates and below, 56.0 ± 28.1, 21.1 ± 17.1, respectively; college 
graduates and above, 64.1 ± 26.1, 24.6 ± 18.2, respectively; p = 0.003 and p = 
0.032, respectively). Multivariate analyses revealed no significant differences in 
socioeconomic factors and KBMI related values among all of the patients. However, 
subgroup analyses of initial KMBI score and socioeconomic factors revealed that 
among Medical Aid patients who were initially severely dependent there were 
significant effects on discharge KMBI (β = −0.132, p = 0.017) and KMBI gain (β 
= −0.185, p = 0.017), but educational status did not have a significant effect on 
KMBI scores. Moreover, neither the totally dependent group nor the moderately 
dependent and above group showed any significant effects of socioeconomic status 
on KMBI scores. 
Conclusion 
The results indicate that the outcome of intensive, inpatient rehabilitation 
management may be worse in low-income and low-education level groups. 
Attempts to alter factors that affect socioeconomic disparity could reduce the 
effects of socioeconomic status on stroke outcome. Further studies to more fully 
describe specific factors affecting outcome disparity are required. 
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